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ﺑﺖ ﺷﻴﺮﻳﻦ از ﻣﻌﻀﻼت ﻣﻬﻢ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺟﻬﺎﻧﻲ اﺳﺖ ﺑﻴﻤﺎري دﻳﺎ  
ي ﭘﺎ .[1] ﺳﺖ ادر ﻧﻘﺎط ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻳﺮان ﺑﺮﺧﻮردار% 5-8ﻛﻪ از ﺷﻴﻮﻋﻲ ﺑﻴﻦ 
ﻃﺒﻖ آﻣﺎر . ﺗﺮﻳﻦ ﻋﻮارض ﻣﺰﻣﻦ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻳﻜﻲ از ﺟﺪي
ﺑﻴﻤﺎران دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻃﻲ دورة ﺑﻴﻤﺎرﻳﺸﺎن ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺷﻜﺎﻳﺘﻬﺎي % 52ﻣﻮﺟﻮد 
ﺑﻪ ﻃﻮر . ﻛﻨﻨﺪ ﻲ ﺑﻪ ﻣﺮاﻛﺰ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﻲﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘ
 ﺑﺮاﺑﺮ اﻓﺮاد ﻋﺎدي و اﺣﺘﻤﺎل 71ﻛﻠﻲ ﺷﺎﻧﺲ ﮔﺎﻧﮕﺮن اﻧﺪام در اﻓﺮاد دﻳﺎﺑﺘﻲ 
 ﻃﺒﻖ ﺑﺮرﺳﻲ .[2] ﻫﺎ اﺳﺖ  ﺑﺮاﺑﺮ ﻏﻴﺮ دﻳﺎﺑﺘﻲ51ﻗﻄﻊ اﻧﺪام ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ 
 اﺳﺖ، ﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻪﻧﮕﺮي ﻛﻪ در داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان ﺻﻮرت  ﮔﺬﺷﺘﻪ
 .[1] ﺑﻪ ﻗﻄﻊ ﻋﻀﻮ ﻣﻨﺠﺮ ﺷﺪه اﺳﺖﻣﻮارد % 43/7زﺧﻢ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ در 
.  ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ3/8ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻃﻮل ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
 ﺣﺪود و دراﺳﺖ (  ﻣﻴﻠﻴﻮن ﻧﻔﺮ41% )6در آﻣﺮﻳﻜﺎ ﺷﻴﻮع دﻳﺎﺑﺖ در ﺣﺪود 
ﭘﺬﻳﺮش ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ دﻳﺎﺑﺖ در اﺛﺮ ﻋﺎرﺿﻪ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ % 02
 ﻣﻴﻠﻴﻮن دﻻر در 005ﺶ از ﻫﺰﻳﻨﻪ ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ اﻳﻦ ﻋﺎرﺿﻪ دﻳﺎﺑﺖ ﺑﻴ .[2]اﺳﺖ
از ﺳﻮي دﻳﮕﺮ در ﻓﺮد دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻛﻪ دﭼﺎر ﻗﻄﻊ ﻋﻀﻮ . ﺳﺎل ﺑﺮآورد ﺷﺪه اﺳﺖ
 ﺑﺎ اذﻋﺎن ﺑﻪ ﻧﻜﺎت .[3] اﺳﺖ% 05ﺷﺪه اﺳﺖ، ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎي ﺳﻪ ﺳﺎﻟﻪ ﻓﻘﻂ 
رﺳﺪ ﻋﻼوه ﺑﺮ اﻗﺪاﻣﺎت ﻣﻬﻢ در ﭘﻴﺸﮕﻴﺮي از اﻳﺠﺎد ﭘﺎي  ﻓﻮق ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ
رﻣﺎن و ﺗﺮﻣﻴﻢ ﺳﺮﻳﻌﺘﺮ دﻳﺎﺑﺘﻲ، ﺑﺎﻳﺪ ﺳﻌﻲ ﺷﻮد ﺑﺎ اﻧﺘﺨﺎب ﻣﺆﺛﺮﺗﺮﻳﻦ روش د
  . زﺧﻢ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ، از اﻳﺠﺎد ﻋﻮارض آن ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﺑﻌﻤﻞ آورد
 ﺑﻪ ﺗﻮان ﺷﻮد ﻣﻲ ﻫﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﺑﺮاي درﻣﺎن ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲ از روش
، ﺷﺴﺘﺸﻮ و ﭘﺎﻧﺴﻤﺎن زﺧﻢ ﻛﻪ (دﺑﺮﻳﺪﻣﺎن)ﻫﺎي ﻣﺮده  ﺗﺨﻠﻴﻪ ﺑﺎﻓﺖ
ﻦ  اﻣﺎ ﻳﻜﻲ از ﻣﻬﻤﺘﺮﻳ.[4] ﻧﻤﻮدﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ اﺳﺖ اﺷﺎره  ﺗﺮﻳﻦ روش ﻣﺘﺪاول
رﺳﺎﻧﻲ اﺳﺖ و اﻳﻦ اﻣﺮ ﻳﻜﻲ  ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺎزدارﻧﺪه ﺗﺮﻣﻴﻢ زﺧﻢ، ﻋﺪم ﻛﻔﺎﻳﺖ ﺧﻮن
از ﺑﺰرﮔﺘﺮﻳﻦ ﻣﺸﻜﻼت ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ ﮔﺮدد ﻛﻪ 
 ﻋﻮاﻣﻞ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﭼﻮن ﻋﺪم .[5] ﺷﻮد ﺑﻬﺒﻮد زﺧﻢ ﻣﻲ ﺧﻴﺮ در روﻧﺪﺄﻣﻮﺟﺐ ﺗ
ﻛﻨﺘﺮل ﻣﻄﻠﻮب ﻗﻨﺪﺧﻮن، وﺿﻌﻴﺖ ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ ﺗﻐﺬﻳﻪ و ﻋﺪم ﻫﻴﺪراﺗﺎﺳﻴﻮن ﻛﺎﻓﻲ 
  . ﻛﻨﻨﺪ ﺰ در ﻣﺮاﺣﻞ ﺗﺮﻣﻴﻢ زﺧﻢ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻣﻲﻧﻴ
ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ ﻛﻪ ﺗﺸﻜﻴﻞ ﺑﺎﻓﺖ ﻛﻼژن در ﺑﻴﻤﺎران دﻳﺎﺑﺘﻲ  ﺑﺮرﺳﻲ
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  ﺧﻼﺻﻪ
زﺧﻢ ﭘﺎي . ﺑﺎﺷﺪ ﺗﺮﻳﻦ ﻋﻮارض ﻣﺰﻣﻦ ﺑﻴﻤﺎري دﻳﺎﺑﺖ ﻣﻠﻴﺘﻮس ﻣﻲ ز ﺟﺪيﻣﺸﻜﻼت ﻧﺎﺷﻲ از زﺧﻢ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻳﻜﻲ ا :ﻫﺪف
اﺧﻴﺮاً ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺴﻴﺎري از . رود ﻋﻠﻞ اﺻﻠﻲ و ﻗﻄﻊ ﻋﻀﻮ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ دﻳﺎﺑﺖ ﺑﻪ ﺷﻤﺎر ﻣﻲﻋﻮارض و دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻳﻜﻲ از 
ﻣﺰﻣﻦ ﺟﻠﺐ ﻫﺎي  ﻣﺤﻘﻘﻴﻦ و ﭘﺰﺷﻜﺎن ﺑﻪ اﺛﺮات ﻣﺜﺒﺖ ﻟﻴﺰرﻫﺎي ﻛﻢ ﺗﻮان ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﺗﺤﺮﻳﻚ ﻛﻨﻨﺪه ﻧﻮري در ﺗﺴﺮﻳﻊ زﺧﻢ
 اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ ﻟﻴﺰر ﻛﻢ ﺗﻮان در ﺑﻬﺒﻮد ،ﻧﮕﺮ ﺑﺮ اﻳﻦ اﺳﺎس در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﻌﻲ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﻃﻲ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﻳﻨﺪه. ﺷﺪه اﺳﺖ
  .زﺧﻢ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮار ﮔﻴﺮد
 ﺳﻪ ﻣﺎه ازﻳﻚ ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺷﺪه ﺑﺮ روي ﺑﻴﻤﺎران دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻛﻪ ﺑﻴﺶ از اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺼﻮرت  :ﻫﺎ ﻣﻮاد و روش
( ﭘﻼﺳﺒﻮ)ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺑﻪ دو ﮔﺮوه ﻟﻴﺰر روﺷﻦ و ﻟﻴﺰر ﺧﺎﻣﻮش . زﺧﻢ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ آﻧﻬﺎ ﮔﺬﺷﺘﻪ ﺑﻮد اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
 ﺑﺎ( sAlAaG) ﻟﻴﺰر ﻛﻢ ﺗﻮان ﮔﺎﻟﻴﻮم، آﻟﻮﻣﻴﻨﻴﻮم، آرﺳﻨﺎﻳﺪ ﺑﺎ ﻫﻔﺘﻪ 4 ﺟﻠﺴﻪ در ﻃﻲ 21ﺑﻪ ﻣﺪت ﻟﻴﺰر درﻣﺎﻧﻲ . ﺗﻘﺴﻴﻢ ﺷﺪﻧﺪ
ﻏﻴﺮ  ﺻﻮرت  ﺑﻪ5 2mc/Jﭘﺮﺗﻮ ﻟﻴﺰر ﻛﻢ ﺗﻮان ﺑﺎ دوز  .ﭘﺬﻳﺮﻓﺖﺠﺎم اﻧ 052 2mc/Wmﭼﮕﺎﻟﻲ ﺗﻮان  و  586 mnﻃﻮل ﻣﻮج 
 ﭼﻬﺎرم ﭘﺲ از درﻣﺎن و ﺗﺎ ﻣﺎه ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﭘﻴﺎﻣﺪ اﺻﻠﻲ اﻧﺪازه ﻣﺴﺎﺣﺖ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺗﻐﻴﻴﺮات. ﺳﻄﺢ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺗﺎﺑﺎﻧﺪه ﺷﺪ ﺑﺮ ﺗﻤﺎﺳﻲ
  .ﮔﻴﺮي ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ ﭘﻲ
از ﻟﺤﺎظ ﻣﺸﺨﺼﺎت اوﻟﻴﻪ دو ﮔﺮوه . زﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻣﻮرد ار ﺑﻴﻤﺎر در ﮔﺮوه ﻛﻨﺘﺮل6 ﮔﺮوه ﻟﻴﺰر و  ﺑﻴﻤﺎر در01 :ﻧﺘﺎﻳﺞ
ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻛﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ . داري ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ  ﻣﺘﻮﺳﻂ زﻣﺎن اﺑﺘﻼ ﺑﻪ زﺧﻢ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ وﺷﺎﻣﻞ ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﻣﺪت اﺑﺘﻼ ﺑﻪ دﻳﺎﺑﺖ
 ﻫﻔﺘﻪ 61ﻣﻴﺰان ﺑﻬﺒﻮدي ﻃﻲ . ﺑﻮد% 23/9در ﮔﺮوه ﻟﻴﺰر ﺧﺎﻣﻮش  و % 39/2ﺿﺎﻳﻌﺎت در ﮔﺮوه ﻟﻴﺰر ﭘﺲ از ﭼﻬﺎر ﻣﺎه ﭘﻴﮕﻴﺮي 
  ( knar-goLآزﻣﻮن . )p = 0/70 در ﮔﺮوه ﭘﻼﺳﺒﻮ ﺑﻮد% 33/3در ﮔﺮوه ﻟﻴﺰر و % 07ﻴﺮي ﮔ ﭘﻲ
  . ﺛﺮ واﻗﻊ ﮔﺮددﺆاﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﻟﻴﺰر درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ در ﺗﺴﺮﻳﻊ ﺑﻬﺒﻮدي زﺧﻢ دﻳﺎﺑﺘﻴﻚ ﻣ :ﻴﺮيﮔ ﻧﺘﻴﺠﻪ
  ﻲ ﺷﺪه دو ﺳﻮﻛﻮر، ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺗﺼﺎدﻓزﺧﻢ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ، ﻟﻴﺰر ﻛﻢ ﺗﻮان، ﻣﺴﺎﺣﺖ زﺧﻢ :ﻫﺎي ﻛﻠﻴﺪي واژه
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٧
ﻫﺎﻳﻲ ﻣﺒﻨﻲ ﺑﺮ ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ ﺑﻮدن ﻋﺎﻣﻞ رﺷﺪ   ﻧﻈﺮﻳﻪ[6] ﻛﻔﺎﻳﺖ ﻻزم را ﻧﺪارد
ﻣﻮﺿﻌﻲ در ﺑﻴﻤﺎران دﻳﺎﺑﺘﻲ اﺑﺮاز ﺷﺪه و ﺑﺮ اﻳﻦ اﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ در ﻣﻮرد 
 ﺗﺮﻣﻴﻢ زﺧﻢ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺗﺄﺛﻴﺮ ﻣﺼﺮف ﻣﻮﺿﻌﻲ ﻋﺎﻣﻞ رﺷﺪ در
آزﻣﻮن ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ در ﺧﺼﻮص اﺛﺮ اﻧﻮاع ﻋﺎﻣﻞ رﺷﺪ ﺻﻨﺎﻋﻲ ﺑﺮ   [7] اﺳﺖ
اﺳﺘﻔﺎده از . اﻧﺪ ﻫﺎي ﻣﺰﻣﻦ دﻳﺎﺑﺘﻲ داراي ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺘﻨﺎﻗﺾ ﺑﻮده ﺗﺮﻣﻴﻢ زﺧﻢ
ﻫﺎي ﻣﺨﺼﻮص ﻧﻴﺰ   ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺤﻔﻈﻪ( ﻫﻴﭙﺮﺑﺎرﻳﻚ)اﻛﺴﻴﮋن ﭘﺮ ﻓﺸﺎر 
د ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ  ﻣﻮر،ﺑﺮاي اﻓﺰاﻳﺶ اﻛﺴﻴﮋن رﺳﺎﻧﻲ ﺑﺎﻓﺖ
  . [4] اﻧﺪ ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻣﻴﺪوارﻛﻨﻨﺪه داﺷﺘﻪ
 ﻟﻴﺰرﻫﺎي ﻛﻢ ﺗﻮان دﻳﺮ زﻣﺎﻧﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ در  ﺗﻮﺳﻂﺗﺤﺮﻳﻚ زﻳﺴﺘﻲ ﺑﺎ ﻧﻮر
ﺟﻮاﻣﻊ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻣﻄﺮح ﺷﺪه و ﺗﺎﻛﻨﻮن ﺗﺄﺛﻴﺮ ﻟﻴﺰر ﻛﻢ ﺗﻮان در درﻣﺎن 
ﻫﺎ ﺑﻪ وﻳﮋه در ﺗﺴﺮﻳﻊ ﺑﻬﺒﻮد زﺧﻢ ﻫﺎي ﻣﺰﻣﻦ و  ﺑﺴﻴﺎري از ﺑﻴﻤﺎري
 .[8-11] اﺳﺖ اﺳﺘﺨﻮاﻧﻲ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ -ﻫﺎي ﻋﻀﻼﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎري
اﺛﺮات ﻟﻴﺰر ﻛﻢ ﺗﻮان ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﺤﺮﻳﻚ زﻳﺴﺘﻲ ﻳﺎ ﺗﺤﺮﻳﻚ ﻧﻮري اﺳﺖ ﻛﻪ 
ﻫﺎ و ﺗﺴﺮﻳﻊ در ﺗﺒﺪﻳﻞ  ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎﻋﺚ ﺗﻮﻟﻴﺪ اﻧﺮژي در ﺳﻄﺢ ﻣﻴﺘﻮﻛﻨﺪري
. ﺗﺮﻣﻴﻢ ﮔﺮددﻧﻬﺎﻳﺖ ﻫﺎ ﺑﻪ ﻓﻴﺒﺮوﺑﻼﺳﺖ و ﺳﻨﺘﺰ ﻛﻼژن و در  ﻣﻴﻮﻓﻴﺒﺮوﺑﻼﺳﺖ
 ﺗﺤﺮﻳﻚ ﻧﻮري ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻟﻴﺰر ﻣﻮﺟﺐ رﻫﺎ ﻛﻪ ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ
ﺷﺪن ﺳﻴﺘﻮﻛﺎﻳﻨﻬﺎ، ﺗﺤﺮﻳﻚ ﺳﻠﻮل ﺑﺮاي اﺳﺘﻔﺎده از اﺳﻴﺪ اﺳﻜﻮرﺑﻴﻚ، 
 [11] ﮔﺮدد ﻣﺪوﻻﺳﻴﻮن ﺗﻮﻟﻴﺪ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎي رﺷﺪ و اﻳﺠﺎد آﻧﮋﻳﻮژﻧﺰ ﻣﻲ
اﻧﺪ اﺳﺘﻔﺎده از ﻟﻴﺰرﻫﺎي ﻛﻢ ﺗﻮان ﺑﺮاي درﻣﺎن  ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﺧﻴﺮ ﻧﺸﺎن داده
. [31] ﻴﺰان ﺑﻬﺒﻮد زﺧﻢ ﺷﺪه اﺳﺖﻋﻮارض ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ، ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣ
 ﻛﻪ ﺣﺎﻛﻲ از آن اﺳﺖﻫﺎي اوﻟﻴﻪ در ﭼﻨﺪﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻞ از ﻳﺎﻓﺘﻪ
.  ﺑﺎﻟﻘﻮه روﺷﻲ ﻣﻄﻠﻮب در درﻣﺎن زﺧﻢ ﻫﺎي ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ اﺳﺖ،ﻟﻴﺰر درﻣﺎﻧﻲ
ﻣﺘﺄﺳﻔﺎﻧﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﻮاﻫﺪ ﺗﺠﺮﺑﻲ ﺑﺴﻴﺎر، در زﻣﻴﻨﻪ اﺛﺮ ﺑﺨﺸﻲ ﻟﻴﺰرﻫﺎي 
ي دﻳﺎﺑﺘﻲ، ﻫﻨﻮز ﻳﻚ ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ ﻫﺎي ﻣﺰﻣﻦ و ﭘﺎ ﻛﻢ ﺗﻮان ﺑﺮ ﺑﻬﺒﻮد زﺧﻢ
 :ﭽﻮنﻫﻤرا از ﺟﻨﺒﻪ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔﻲ  ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﻛﻪ ﻣﻴﺰان اﺛﺮ ﺑﺨﺸﻲ آن
و ﻫﺰﻳﻨﻪ ( اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ)ﻣﺪت زﻣﺎن ﺗﺮﻣﻴﻢ، ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﻲ  ﻛﻴﻔﻴﺖ ﺗﺮﻣﻴﻢ،
درﻣﺎﻧﻲ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ روش ﻫﺎي ﻣﺘﺪاول ﺑﺮرﺳﻲ ﻛﻨﺪ، ﺻﻮرت ﻧﭙﺬﻳﺮﻓﺘﻪ 
 ﻣﻘﺪﻣﺎﺗﻲ ﺑﺼﻮرت در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﻌﻲ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ در ﻳﻚ ﺑﺮرﺳﻲ. اﺳﺖ
ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺷﺪه، ﻣﻴﺰان اﺛﺮ ﺗﺤﺮﻳﻚ زﻳﺴﺘﻲ ﺑﺎ ﻧﻮر ﻟﻴﺰر 
 ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮ ﺑﺮ روي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ از ﻧﻈﺮ 586ﻃﻮل ﻣﻮج 
  . ﺳﺮﻋﺖ ﺑﻬﺒﻮد زﺧﻢ ﻣﻮرد ارزﻳﺎﺑﻲ ﻗﺮار داده ﺷﻮد
  ﻫﺎ ﻣﻮاد و روش
  اﻧﺘﺨﺎب ﺑﻴﻤﺎران
ﻓﻲ ﺷﺪه دو ﺳﻮ ﻛﻮر اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻳﻚ ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺗﺼﺎد
ﻃﺮاﺣﻲ و اﻧﺠﺎم آن ﺑﻪ ﺗﺼﻮﻳﺐ ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎﺗﻲ ﻏﺪد و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺴﻢ داﻧﺸﮕﺎه 
 ﻟﻐﺎﻳﺖ 2831در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﻴﻦ ﺑﻬﻤﻦ ﻣﺎه ﺑﻴﻤﺎران . ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان رﺳﻴﺪ
ﻫﺎي ﺷﺮﻳﻌﺘﻲ، اﻣﺎم  درﻣﺎﻧﮕﺎه ﻏﺪد ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن از ﻣﺮاﺟﻌﻴﻦ ﺑﻪ 48ﺑﻬﻤﻦ 
ﻲ واﺣﺪ ﻋﻠﻮم  ﺗﻬﺮان و ﻛﻠﻴﻨﻴﻚ ﻟﻴﺰر ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺟﻬﺎد داﻧﺸﮕﺎﻫ(ره) ﺧﻤﻴﻨﻲ
. ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ورود و ﺧﺮوج زﻳﺮ اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ
 و ﺑﻮدﻧﺪ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ   ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ زﺧﻢ ﻫﻔﺘﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪ21 ﻃﻲ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ
 درﻣﺎن ﻣﺘﺪاول ،و در ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﺮوز زﺧﻢ ﺑﻮده ﻛﻨﺘﺮلﺗﺤﺖ دﻳﺎﺑﺖ آﻧﻬﺎ 
ﻪ را درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮده ﺑﻮدﻧﺪ وارد ﻣﻄﺎﻟﻌ( ﺷﺴﺘﺸﻮ، ﭘﺎﻧﺴﻤﺎن و درﻣﺎن ﻋﻔﻮﻧﺖ)
در ﺻﻮرت وﺟﻮد زﺧﻢ ﻋﻤﻴﻖ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺳﻠﻮﻟﻴﺖ، آﺑﺴﻪ و ﻳﺎ . ﺷﺪﻧﺪ
اﺳﺘﺌﻮﻣﻴﻠﻴﺖ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺗﻴﻢ ﭘﺰﺷﻜﻲ، وﺟﻮد ﮔﺎﻧﮕﺮن  ﻣﻮﺿﻌﻲ ﻳﺎ وﺳﻴﻊ 
ﻫﺎي ورﻳﺪي، اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ،  ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ دﺑﺮﻳﺪﻣﺎن، وﺟﻮد ﺷﻮاﻫﺪي ﻣﺒﻨﻲ ﺑﺮ زﺧﻢ
ﻧﻮروﺗﺮوﻓﻴﻚ و ﺗﺮوﻣﺎﺗﻴﻚ، وﺟﻮد ﺷﻮاﻫﺪي ﻣﺒﻨﻲ ﺑﺮ وﺟﻮد ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ در 
ﻲ در ﺑﻴﻤﺎر، ﺣﺎﻣﻠﮕﻲ و ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﺑﻪ ﻧﺎﺣﻴﻪ و ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ ﺑﺪﺧﻴﻤ
. ﺷﺪﻧﺪﭘﻮرﻓﻴﺮي و ﻟﻮﭘﻮس از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﻧﻮر دارﻧﺪ از ﻗﺒﻴﻞ 
 و ﻟﻴﺰر (ﮔﺮوه ﻣﺪاﺧﻠﻪ )ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺼﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺑﻪ دو ﮔﺮوه ﻟﻴﺰر روﺷﻦ
ﻧﺤﻮه ﺗﻘﺴﻴﻢ ﺑﻴﻤﺎران در دو ﮔﺮوه ﺑﺼﻮرت .  ﺗﻘﺴﻴﻢ ﺷﺪﻧﺪ(ﭘﻼﺳﺒﻮ )ﺧﺎﻣﻮش
  . ﺑﻮد( ﺳﺒﻮﻣﺪاﺧﻠﻪ و ﭘﻼ)دو ﺑﻪ ﻳﻚ 
  ﻣﺪاﺧﻠﻪ
 ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷﻚ ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ و ﻓﺮم  ﻗﺒﻞ از ﺷﺮوع ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﻛﺎﻣﻼً
 در ﻣﻮردﻫﺎي ﻻزم  ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران آﻣﻮزش. ﮔﺮدﻳﺪآوري اﻃﻼﻋﺎت ﺗﻜﻤﻴﻞ  ﺟﻤﻊ
ﻤﺎران ﻳﻚ روز درﻣﻴﺎن ﺗﺎ ﻫﻔﺘﻪ ﻴﺑ. ﻧﺤﻮه ﺷﺴﺘﺸﻮ و ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﭘﺎ داده ﺷﺪ
ﻳﺎﺑﻲ زﺧﻢ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﭼﻬﺎرم و از آن ﺑﻪ ﺑﻌﺪ ﻫﺮ ﻫﻔﺘﻪ ﺗﺎ ﻣﺎه ﭼﻬﺎرم ﺑﺮاي ارز
 اﻧﺠﺎم  ( ﺟﻠﺴﻪ21)ﻟﻴﺰر درﻣﺎﻧﻲ ﻧﻴﺰ در ﻫﺮ ﺟﻠﺴﻪ ﺗﺎ ﻫﻔﺘﻪ ﭼﻬﺎرم . ﻛﺮدﻧﺪ ﻣﻲ
 ﺑﺎ ﻃﻮل ﻣﻮج sAlAaGﺗﺎﺑﺶ ﭘﺮﺗﻮي ﻟﻴﺰر ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از دﺳﺘﮕﺎه ﻟﻴﺰر . ﺷﺪ
ﺗﺎﺑﺶ ﺑﻪ .  اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ52mc/J و دوز 04 Wm ﻧﺎﻧﻮﻣﺘﺮ و ﺗﻮان 586
ﺧﻢ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ در اﻳﻦ روش اﺑﺘﺪا ﺳﻄﺢ ز. ﭘﺬﻳﺮﻓﺖ ﻣﻲروش ﺷﻄﺮﻧﺠﻲ اﻧﺠﺎم 
ﺳﭙﺲ . ﺷﺪﻧﺪ ﻣﻲﻤﺘﺮي ﺗﻘﺴﻴﻢ ﻴ ﺳﺎﻧﺘ1×1 ﻓﺮﺿﻲ يﻫﺎ ﺷﺪه و ﺑﺼﻮرت ﺧﺎﻧﻪ
ﮔﺮﻓﺖ  ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺑﺶ ﻗﺮار ﻣﻲ 52mc/J  ﺑﺎ دوزﻫﺮ ﺧﺎﻧﻪ ﻳﻚ ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ ﻣﺮﺑﻌﻲ
 03  و دﻗﻴﻘﻪ2 ﺻﺮف ﺷﺪه ﺑﺮاي ﻫﺮ ﺧﺎﻧﻪ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﻮان ﺧﺮوﺟﻲ ﻟﻴﺰر زﻣﺎن
در ﺻﻮرت وﺟﻮد رﺳﻮب ﺗﺮﻛﻴﺒﺎت ﻓﻴﺒﺮﻳﻨﻲ در ﺳﻄﺢ زﺧﻢ ﻳﺎ . ﺛﺎﻧﻴﻪ ﺑﻮد
ز اﻃﺮاف آن، ﻣﺤﻞ ﻣﺬﻛﻮر دﺑﺮﻳﺪ ﺷﺪه و ﺳﭙﺲ ﻟﻴﺰر درﻣﺎﻧﻲ اﻧﺠﺎم ﻛﺮاﺗﻮ
ﺑﺮاي ﻣﺤﺎﻓﻈﺖ ﭼﺸﻤﻲ و اﻳﻤﻨﻲ ﻻزم، ﺑﻴﻤﺎران از ﻋﻴﻨﻚ ﻣﺤﺎﻓﻆ . ﺪﺷ ﻣﻲ
  . اﻃﻼع ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﻲدرﻳﺎﻓﺘﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﻮع درﻣﺎن . اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮدﻧﺪ
  ﮔﻴﺮي روش اﻧﺪازه
ﮔﻴﺮي ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎ ﺗﻮﺳﻂ دو ﭘﺰﺷﻚ ﻛﻪ از ﻧﻮع درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎران  اﻧﺪاره
ﻫﺮ  ﺗﺎ ﻣﺎه اول  از ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪﺑﻌﺪﺑﻴﻤﺎران . اﻃﻼع ﺑﻮدﻧﺪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﺑﻲ
ﺗﻮﺳﻂ دو ﭘﺰﺷﻚ ﻣﺬﻛﻮر ﻳﻚ ﺑﺎر ﻫﺮ ﻣﺎه ﺗﺎ ﻣﺎه ﭼﻬﺎرم ﻫﻔﺘﻪ و ﺳﭙﺲ 
اﻃﻼﻋﺎت اوﻟﻴﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺷﺎﻣﻞ ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﻧﻮع . ﺷﺪﻧﺪ ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ و ارزﻳﺎﺑﻲ ﻣﻲ
ن، ﺮوز، ﻧﻮع درﻣﺎﻠﺛﺮ ﺑﺮ آﺗﺮواﺳﻜﺆﻣ ﺧﻄﺮ  ﻋﻮاﻣﻞوﺟﻮددﻳﺎﺑﺖ، ﺳﺎﺑﻘﻪ اﺑﺘﻼ، 
ﻓﺮم در  و  ﺷﺪهﺳﺎﺑﻘﻪ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ زﺧﻢ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ از ﺑﻴﻤﺎران ﭘﺮﺳﻴﺪه
 روش ﺷﺪت ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ ﺑﺮ اﺳﺎس. ﺷﺪ ﻣﻲوري اﻃﻼﻋﺎت ﺛﺒﺖ آ ﺟﻤﻊ
 .[21] ﮔﺮدﻳﺪ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻣﻲ اﻣﺘﻴﺎزدﻫﻲ ﺷﻜﺎﻳﺎت ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ ﺑﻮﻟﺘﻮن و ﻫﻤﻜﺎران
ﺑﺮاي . ﺷﻮد  درﺟﻪ ﺑﻨﺪي ﻣﻲ61در اﻳﻦ روش ﺷﺪت ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ از ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 
ﺑﻴﻦ رﻫﺎ، اﺑﺘﺪا ﻋﻜﺴﺒﺮداري ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻳﻚ دو ﺎﺣﺖ زﺧﻢاﻧﺪازه ﮔﻴﺮي ﻣﺴ
    و ﻫﻤﻜﺎراندﻛﺘﺮ ﻟﻴﻼ ﻋﻄﺎﺋﻲ ﻓﺸﺘﻤﻲ
 
٨
  ﺧﻼﺻﻪ ﻣﺸﺨﺼﺎت اوﻟﻴﻪ ﺑﻴﻤﺎران در دو ﮔﺮوه ﻟﻴﺰر و ﭘﻼﺳﺒﻮ- 1ﺟﺪول 
  ﭘﻼﺳﺒﻮ
  (n = 5)
  ﻟﻴﺰر
   (n = 01)
 ﺳﻦ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺳﺎل  9± 06/2  3/7 ± 95/4
 (زن:ﻣﺮد)ﺟﻨﺲ  6:3 3:2
 دﻳﺎﺑﺖ ﻧﻮع دو 1:8 0:5
  ﻣﺪت دﻳﺎﺑﺖ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺳﺎل  6/2 ± 91/5  4/1 ±91
 ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺑﺮاي اﺑﺘﻼ ﺑﻪ آﺗﺮواﺳﻜﻠﺮوز
 ﻫﻴﭙﺮﻟﻴﭙﻴﺪﻣﻲ  %(33 )3  %(04 )2
 ﻓﺸﺎرﺧﻮن  %(33 )3  %(04 )2
 ﻣﺼﺮف ﺳﻴﮕﺎر  %(21/5 )1 -
 ﻋﺪم ﺗﺤﺮك  %(33 )3  %(04 )2
 اﻣﺘﻴﺎز ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ  2/2 ± 7/6  2/4 ±7
 زﻣﺎن اﺑﺘﻼ ﺑﻪ زﺧﻢ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﻣﺎه   8/5 ± 11/4  3/6 ± 8/8
  .اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﻧﻤﺎﻳﺶ داده ﺷﺪه اﺳﺖ±ﻧﮕﻴﻦﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻋﺪدي ﺑﺮﺣﺴﺐ ﻣﻴﺎ
 .ﺗﻔﺎوت آﻣﺎري در ﻫﻴﭽﻴﻚ از ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي اوﻟﻴﻪ ﺑﻴﻦ دو ﮔﺮوه ﺑﺪﺳﺖ ﻧﻴﺎﻣﺪ
 ﻗﺒﻞ از اوﻟﻴﻦ 008×0021ipd ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮي ﺑﺎ ﻗﺪرت 03دﻳﺠﻴﺘﺎل از ﻓﺎﺻﻠﻪ 
ﺳﭙﺲ ﺗﻮﺳﻂ ﻧﺮم . ﺷﺪ ﻣﻲﮔﻴﺮي ﺑﻴﻤﺎران ﺗﻬﻴﻪ  ﻫﺎي ﭘﻲ ن زﻣﺎدر ﺟﻠﺴﻪ و 
ﻋﻤﻖ . آﻣﺪ ﻣﻲ ﺑﺎ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺣﺎﺷﻴﻪ زﺧﻢ ﻣﺴﺎﺣﺖ زﺧﻢ ﺑﺪﺳﺖ 1اﻓﺰار اﺗﻮﻛﺪ
 ﻳﻚ ﺧﻂ ﻛﺶ اﺳﺘﺮﻳﻞ ﻛﻪ ﺑﺮاي ﻫﻤﻴﻦ ﻣﻨﻈﻮر ﺗﻬﻴﻪ زﺧﻢ ﻧﻴﺰ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از
ﺑﺮاي ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ درﺻﺪ ﻛﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ زﺧﻢ از . ﮔﺮدﻳﺪ ﻣﻲﺷﺪه ﺑﻮد ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ 
  :ﻣﻌﺎدﻟﻪ زﻳﺮ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
  001 × )iA/)iA – XUFA(( = iAΔ%
 = XUFA، درﺻﺪ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻣﺴﺎﺣﺖ زﺧﻢ = iAΔ%ﻛﻪ در اﻳﻦ ﻣﻌﺎدﻟﻪ 
=   iAوﺪه ﻫﺎي ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷ ﻣﺴﺎﺣﺖ زﺧﻢ در ﺑﺮرﺳﻲ ﺑﻌﺪي ﺑﺮ اﺳﺎس زﻣﺎن
 . ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﻲﻣﺴﺎﺣﺖ زﺧﻢ در ﺑﺮرﺳﻲ اوﻟﻴﻪ
  ﻣﻼﺣﻈﺎت اﺧﻼﻗﻲ
ﺑﻴﻤﺎران در اﺑﺘﺪاي ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﭼﮕﻮﻧﮕﻲ ﻣﺮاﺣﻞ ﻃﺮح ﺗﺤﻘﻴﻘﺎﺗﻲ 
ﻧﺎم ﺑﻴﻤﺎران ﻛﺎﻣﻼ ً. اﻣﻀﺎء ﻧﻤﻮدﻧﺪرا ﺗﻜﻤﻴﻞ و ﻧﺎﻣﻪ  ﻣﻄﻠﻊ ﺷﺪه و ﻓﺮم رﺿﺎﻳﺖ
 ﺑﻪﻫﺎي آﻧﻬﺎ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻛﺪ داده ﺷﺪه ﺑﺮرﺳﻲ و  ﻣﺤﺮﻣﺎﻧﻪ ﺑﻮده و ﭘﺮوﻧﺪه
در ﻃﻮل دوره درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﺗﺤﺖ ﻧﻈﺮ ﭘﺰﺷﻚ . ﺷﺪ ﻣﻲوارد ﻣﭙﻴﻮﺗﺮ ﻛﺎ
 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺎرج ، و ﺑﻪ ﻣﺤﺾ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﻗﻄﻊ درﻣﺎنﺑﻮدهﻣﺘﺨﺼﺺ 
ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎر در ﺻﻮرت ﻋﺪم ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ اداﻣﻪ ﺷﺮﻛﺖ در ﻃﺮح . ﮔﺮدﻳﺪ ﻣﻲ
ﻫﺎي  ﻫﺎي ﻣﻌﻤﻮل زﺧﻢ از ﻃﺮﻓﻲ درﻣﺎن. اﻧﺘﺨﺎب روش درﻣﺎﻧﻲ ﻣﺨﺘﺎر ﺑﻮد
  . ﭘﺬﻳﺮﻓﺖ ﻣﻲ اﻧﺠﺎم ﻣﺰﻣﻦ ﺑﺮاي ﻫﻤﻪ ﺑﻴﻤﺎران
  روش ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ اﻃﻼﻋﺎت
 ﺳﭙﺲ ﺟﻬﺖ ورود ، ﺷﺪه ﻛﺴﺐاﻃﻼﻋﺎت ﺑﺮ اﺳﺎس ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻣﻮﺟﻮد
 دﺳﺘﻪ ﺑﻨﺪي و 5.11 SSPSﺑﻪ ﻛﺎﻣﭙﻴﻮﺗﺮ آﻣﺎده و ﺑﺮ اﺳﺎس ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ آﻣﺎري 
ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻛﻤﻲ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر و . ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺷﺪ
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮاي . ﻳﺶ داده ﺷﺪﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻛﻴﻔﻲ ﺑﺼﻮرت ﻓﺮاواﻧﻲ ﻧﻤﺎ
-t tneduts و tset-t riapﺑﺮرﺳﻲ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﺳﻄﺢ زﺧﻢ از روش آﻣﺎري 
 61ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺮاي ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣﻴﺰان ﺑﻬﺒﻮدي در ﻃﻮل .  اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪtset
در . ﮔﺮدﻳﺪﻫﻔﺘﻪ ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺑﻴﻤﺎران از روش آﻧﺎﻟﻴﺰ ﺑﻘﺎي ﻛﺎﭘﻼن ﻣﺎﻳﺮ اﺳﺘﻔﺎده 
ﺳﻄﺢ . ر ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪاﻳﻦ آﻧﺎﻟﻴﺰ ﺑﻬﺒﻮدي ﻛﺎﻣﻞ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﭘﻴﺎﻣﺪ د
  .  در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ0/50داري در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺣﺪ  ﻣﻌﻨﻲ
  ﻧﺘﺎﻳﺞ
 ﺑﻴﻤﺎر از ﺳﻮي 32، در ﻣﺠﻤﻮع 4831 ﻟﻐﺎﻳﺖ ﻓﺮوردﻳﻦ 2831ﻃﻲ ﺑﻬﻤﻦ 
ﻣﺮﻛﺰ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت ﻏﺪد و ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺴﻢ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﺮﻳﻌﺘﻲ، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﺎم 
رﺟﺎع و  و ﻛﻠﻴﻨﻴﻚ ﺟﻬﺎد داﻧﺸﮕﺎﻫﻲ واﺣﺪ ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺗﻬﺮان ا(ره) ﺧﻤﻴﻨﻲ
.  ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻨﻄﺒﻖ ﺑﺎ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي ورود و ﺧﺮوج وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ61در ﻧﻬﺎﻳﺖ 
و (   ﺿﺎﻳﻌﻪ11 ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ 01)ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺼﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﻲ در دو ﮔﺮوه ﻟﻴﺰر 
از ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﻳﻚ ﻧﻔﺮ ﺑﺪﻟﻴﻞ .  ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ( ﺿﺎﻳﻌﻪ7 ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ 6)ﭘﻼﺳﺒﻮ 
ﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف  درﻣﺎن از ﻣ دور ﺑﻮدن ﻣﺴﻴﺮ و ﻣﺴﺎﻓﺮت و ﻋﺪم ﺗﻜﻤﻴﻞ دورة
                                                     
 0002 daC otuA 1
ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎر در ﮔﺮوه ﭘﻼﺳﺒﻮ ﻧﻴﺰ در ﻣﺎه ﭼﻬﺎرم ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺑﺪﻟﻴﻞ . ﺷﺪﻧﺪ
ﮔﺴﺘﺮش زﺧﻢ و ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻧﺎﺷﻲ از آن ﺗﺤﺖ آﻣﭙﻮﺗﺎﺳﻴﻮن از زﻳﺮ زاﻧﻮ ﻗﺮار 
  . ﮔﺮﻓﺖ
 ﺧﻼﺻﻪ وﺿﻌﻴﺖ ﺑﻴﻤﺎران در دو ﮔﺮوه ﻟﻴﺰر و ﭘﻼﺳﺒﻮ ﻧﺸﺎن 1در ﺟﺪول 
 درﺷﻮد در ﺑﻴﻦ دو ﮔﺮوه،  ﻫﻤﺎﻧﮕﻮﻧﻪ ﻛﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﻲ. داده ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺛﺮ در آﺗﺮواﺳﻜﻠﺮوز و ﺆﻫﻴﭽﻴﻚ از ﻣﻮارد ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﻣﺪت دﻳﺎﺑﺖ، ﻋﻮاﻣﻞ ﻣ
در ﻧﻬﺎﻳﺖ ﺷﺪت ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ دار آﻣﺎري وﺟﻮد ﻧﺪارد و ﺗﻮزﻳﻊ ﻫﺮ 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ دو ﮔﺮوه از ﻟﺤﺎظ ﻣﺪت . ﺑﺎﺷﺪ ﻳﻚ از آﻧﻬﺎ در دو ﮔﺮوه ﻳﻜﺴﺎن ﻣﻲ
 . اﺑﺘﻼ ﺑﻪ زﺧﻢ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ از ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﻲ داري ﻧﺪارﻧﺪ
دو ﮔﺮوه از ﻟﺤﺎظ ﺷﺪت درﮔﻴﺮي و ﻣﺴﺎﺣﺖ زﺧﻢ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ ﺗﻔﺎوت 
ﻣﺘﻮﺳﻂ درﺻﺪ ﻛﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ زﺧﻢ در  2در ﺟﺪول . ﻣﻌﻨﻲ داري ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ
ﻫﻤﺎﻧﮕﻮﻧﻪ ﻛﻪ . ﺑﻴﻤﺎران ﻃﻲ ﭼﻬﺎر ﻣﺎه ﭘﻴﮕﻴﺮي ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ
در ﻫﻴﭻ ﻳﻚ از ( ﻣﺎه اول)ﺷﻮد ﺑﻪ ﺟﺰ در ﻫﻔﺘﻪ ﭼﻬﺎرم  ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﻲ
ات ﺳﻄﺢ زﺧﻢ در دو ﮔﺮوه ﻟﻴﺰر و ﻛﻨﺘﺮل ﻫﺎي ﭘﻴﮕﻴﺮي ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﻐﻴﻴﺮ زﻣﺎن
 ﻧﻔﺮ از 2 ﻧﻔﺮ از ﮔﺮوه ﻟﻴﺰر و 7 ﻫﻔﺘﻪ ﭘﻴﮕﻴﺮي، 61در ﻃﻲ . ﻣﻌﻨﻲ دار ﻧﺒﻮد
 زﻣﺎن ﺑﻬﺒﻮدي در ﮔﺮوه ﻟﻴﺰر ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ. ﮔﺮوه ﭘﻼﺳﺒﻮ ﺑﻬﺒﻮدي ﻛﺎﻣﻞ ﻳﺎﻓﺘﻨﺪ
ﺑﻮد ﻛﻪ در (  ﻫﻔﺘﻪ5/84-8/25%: 59ﺣﺪود اﻃﻤﻴﻨﺎن ) ﻫﻔﺘﻪ 7 ±0/77
در . ﻣﺎري ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ داري ﻧﺪاﺷﺖﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه ﭘﻼﺳﺒﻮ از ﻟﺤﺎظ آ
 ﻣﻨﺤﻨﻲ ﺑﻘﺎي ﻛﺎﭘﻼن ﻣﺎﻳﺮ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ 1ﺳﻤﺖ ﭼﭗ ﺷﻜﻞ ﻧﻤﻮدار 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻧﺸﺎن داده ( ﭘﻼﺳﺒﻮ)ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻟﻴﺰر روﺷﻦ و ﻟﻴﺰر ﺧﺎﻣﻮش 
در % 07 ﻫﻔﺘﻪ ﭘﺲ از ﻟﻴﺰر درﻣﺎﻧﻲ 61ﻣﻴﺰان ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﻴﻤﺎران  . ﺷﺪه اﺳﺖ
  .(knar-goLآزﻣﻮن  )(.p = 0/270 )ﺑﻮد% 33/3ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه ﭘﻼﺳﺒﻮ 
 ﺗﻔﻜﻴﻚ  اﻣﻜﺎن ﮔﺮوه ﭘﻼﺳﺒﻮ و ﻋﺪمﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ درﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻛﻢ ﺑﻮدن 
 در  ﺗﻨﻬﺎ اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ،آﻧﻬﺎ ﺑﻪ دو ﮔﺮوه ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ ﺧﻔﻴﻒ و ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻳﺎ ﺷﺪﻳﺪ
 ﻣﻨﺤﻨﻲ ﺑﻘﺎي 1ﺳﻤﺖ راﺳﺖ ﺷﻜﻞ در ﻧﻤﻮدار . ﮔﺮوه ﻟﻴﺰر اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ
وﺷﻦ در دو ﮔﺮوه ﻧﺸﺎن ﻟﻴﺰر ر ﺑﺎ  ﺗﺤﺖ درﻣﺎنﺑﻴﻤﺎرانﻛﺎﭘﻼن ﻣﺎﻳﺮ ﺑﺮاي 
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  ﻫﺎي ﭘﻴﮕﻴﺮي  وﺿﻴﻌﺖ درﺻﺪ ﻛﺎﻫﺶ ﺳﻄﺢ زﺧﻢ در زﻣﺎن-2ﺟﺪول 
 درﺻﺪ ﻛﺎﻫﺶ اﻧﺪازه زﺧﻢ
 )iAΔ%(
ﻫﻔﺘﻪ  ﻣﺎه دوم ﻣﺎه ﭼﻬﺎرم
 ﭼﻬﺎرم
 ﻫﻔﺘﻪ دوم
 ﮔﺮوه
 ﻟﻴﺰر  12/9 ± 92/5  9/5 ± 27/1  6/3 ± 88/7  3/7 ± 39/2
  ﭘﻼﺳﺒﻮ  01/5 ± 6/8  31/2 ± 43/7  12/5 ± 75/2  35/3 ± 23/9
 eulav-p  0/854 0/530*  0/701  0/113
  . اﻧﺪ   اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﻴﺎر ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه±ﻫﺎ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ  داده
  .tset t tnedutsداري ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن  ﻣﻌﻨﻲ* 
ﺑﺪون زﻣﺎن ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﺮاي ﺑﻬﺒﻮدي ﻛﺎﻣﻞ زﺧﻢ در ﮔﺮوه . داده ﺷﺪه اﺳﺖ
 ﻫﻔﺘﻪ 3/3-01/7ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ % 59 ﻫﻔﺘﻪ ﺑﺎ ﺣﺪود اﻃﻤﻴﻨﺎن 7±1/98ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ 
  (.knar-goLآزﻣﻮن  )p = 0/211. ﺎﺷﺪﺑ ﻣﻲ
  ﺑﺤﺚ
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﺪﻣﺎﺗﻲ ﻛﻪ ﺑﺼﻮرت ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ 
 ﻛﻪ ﻟﻴﺰرﻫﺎي ﻛﻢ ﺗﻮان ده ﺷﺪﻮر اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﻧﺸﺎن داﺗﺼﺎدﻓﻲ دو ﺳﻮ ﻛ
ﺗﻮاﻧﻨﺪ از ﻟﺤﺎظ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺳﺮﻋﺖ ﺑﻬﺒﻮد زﺧﻢ را در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ زﺧﻢ  ﻣﻲ
ﺑﻴﻤﺎران % 07 ﻣﺎه ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺑﻴﻤﺎران، 4در ﻃﻲ . ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ اﻓﺰاﻳﺶ دﻫﻨﺪ
 اﻳﻦ در ﺣﺎﻟﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻣﻘﺪار در .ﮔﺮوه ﻟﻴﺰر ﺑﻬﺒﻮدي ﻛﺎﻣﻞ داﺷﺘﻨﺪ
ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ اﺧﺘﻼف از ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري ﻣﻌﻨﻲ دار . ﺑﻮد% 33ﮔﺮوه ﭘﻼﺳﺒﻮ 
از ﺳﻮي . ﺑﺎﺷﺪ ﻧﺒﻮد وﻟﻲ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻲ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﺪﻣﺎﺗﻲ ﻣﻲ
ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﻳﺎ ﻣﺒﺘﻼ درﮔﻴﺮ درﺟﺎت ﻛﻤﺘﺮي ﺑﺎ دﻳﮕﺮ اﮔﺮ ﺑﻴﻤﺎران 
در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ اﻓﺮادي ﻛﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ در ﮔﺮوه ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻧﺒﺎﺷﻨﺪ ﺳﺮﻋﺖ ﺑﻬﺒﻮدي 
ﻳﺪ ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻨﻲ داري ﺑﻴﺸﺘﺮ درﺟﺎت ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺷﺪ
ﺗﻮان اﻳﻦ  ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﺑﺪﻟﻴﻞ ﻛﻢ ﺑﻮدن ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ در ﮔﺮوه ﭘﻼﺳﺒﻮ ﻧﻤﻲ. اﺳﺖ
در آن ﮔﺮوه اﻧﺠﺎم داد وﻟﻲ در ﮔﺮوه ﻟﻴﺰر ﻧﻴﺰ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ را ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ 
در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوﻫﻲ را درﺟﺎت ﻛﻤﺘﺮ ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ، ﺳﺮﻋﺖ ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﻴﺸﺘﺮي 
  . ﺑﺎﺷﺪ دارﻧﺪ ﻛﻪ ﺷﺪت درﮔﻴﺮي ﺷﺎن ﺷﺪﻳﺪ ﻳﺎ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻣﻲ
ﻫﺎي  ﺗﻮان ﺑﻪ ﺗﺨﻠﻴﻪ ﺑﺎﻓﺖ ﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻣﻲ از روش
ﻫﺎي  ﺗﺮﻳﻦ روش  ﺷﺴﺘﺸﻮ و ﭘﺎﻧﺴﻤﺎن زﺧﻢ ﻛﻪ ﻣﺘﺪاول و(دﺑﺮﻳﺪﻣﺎن)ﻣﺮده 
ﻣﻴﻢ  اﻣﺎ ﻳﻜﻲ از ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﺎزدارﻧﺪه ﺗﺮ.[4] درﻣﺎﻧﻲ اﺳﺖ اﺷﺎره ﻛﺮد
رﺳﺎﻧﻲ اﺳﺖ و اﻳﻦ اﻣﺮ ﻳﻜﻲ از ﺑﺰرﮔﺘﺮﻳﻦ ﻣﺸﻜﻼت  زﺧﻢ، ﻋﺪم ﻛﻔﺎﻳﺖ ﺧﻮن
 ﺧﻴﺮ در روﻧﺪﺄﮔﺮدد و ﻣﻮﺟﺐ ﺗ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ
  ﻋﻮاﻣﻞ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﭼﻮن ﻋﺪم ﻛﻨﺘﺮل ﻣﻄﻠﻮب ﻗﻨﺪ.[5] ﮔﺮدد ﺑﻬﺒﻮد زﺧﻢ ﻣﻲ
ﺧﻮن، وﺿﻌﻴﺖ ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ ﺗﻐﺬﻳﻪ و ﻋﺪم ﻫﻴﺪراﺗﺎﺳﻴﻮن ﻛﺎﻓﻲ ﻧﻴﺰ در ﻣﺮاﺣﻞ 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋﺪم ﻛﻔﺎﻳﺖ ﺗﺸﻜﻴﻞ ﺑﺎﻓﺖ ﻛﻼژن . ﻛﻨﻨﺪ ﻢ ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻣﻲﺗﺮﻣﻴﻢ زﺧ
ﻫﺎي ﻣﺒﻨﻲ ﺑﺮ ﻧﺎﻛﺎﻓﻲ ﺑﻮدن ﻋﺎﻣﻞ رﺷﺪ   و ﻧﻈﺮﻳﻪ[6]در ﺑﻴﻤﺎران دﻳﺎﺑﺘﻲ
ﻣﻮﺿﻌﻲ در ﺑﻴﻤﺎران دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻻزم اﺳﺖ ﻳﻚ ﻋﺎﻣﻞ ﺗﺤﺮﻳﻚ ﻛﻨﻨﺪه در اﻳﻦ 
ﻫﺎي  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﻘﺶ ﻟﻴﺰرﻫﺎي ﻛﻢ ﺗﻮان در ﺳﻴﺴﺘﻢ. ﮔﺮدد ﻋﻤﻞ ﺑﺨﺶ وارد
ﺪ ﺗﺠﺮﺑﻲ و ﺑﻌﻀﺎ ًﺑﺎﻟﻴﻨﻲ، در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﻌﻲ ﺷﺪ اﻳﻦ اﺛﺮ ﺑﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ و ﺷﻮاﻫ
آزﻣﻮن ﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ در ﺧﺼﻮص اﺛﺮ . در ﺑﻴﻤﺎران دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻧﺸﺎن داده ﺷﻮد
ﻫﺎي ﻣﺰﻣﻦ دﻳﺎﺑﺘﻲ داراي ﻧﺘﺎﻳﺞ  اﻧﻮاع ﻋﺎﻣﻞ رﺷﺪ ﺻﻨﺎﻋﻲ ﺑﺮ ﺗﺮﻣﻴﻢ زﺧﻢ
ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ( ﻫﻴﭙﺮﺑﺎرﻳﻚ)اﺳﺘﻔﺎده از اﻛﺴﻴﮋن ﭘﺮ ﻓﺸﺎر . اﻧﺪ ﻣﺘﻨﺎﻗﺾ ﺑﻮده
ﻣﺨﺼﻮص ﻧﻴﺰ  ﺑﺮاي اﻓﺰاﻳﺶ اﻛﺴﻴﮋن رﺳﺎﻧﻲ ﺑﺎﻓﺖ ﻣﻮرد ﻫﺎي  ﻣﺤﻔﻈﻪ
  .[6]  داﺷﺘﻪ اﺳﺖاي ﻛﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺗﺸﻮﻳﻖ ﻛﻨﻨﺪهﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ 
اي اﺳﺖ   ﮔﺰارش ﺣﺎﺿﺮ اوﻟﻴﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ،ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﻲ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ
 ﺑﺮاي ﻛﻪ ﺑﺼﻮرت ﻳﻚ ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺗﺼﺎدﻓﻲ ﺷﺪه ﺑﺎ ﮔﺮوه ﭘﻼﺳﺒﻮ
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ زﺧﻢ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه  ﺑﺮ روي ﺑﻴﻤﺎران ارزﻳﺎﺑﻲ اﺛﺮ ﻟﻴﺰر
ﺑﺎﺷﺪ و از ﻟﺤﺎظ  ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﻛﻪ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺪك ﻣﻲ. اﺳﺖ
دار   از ﺟﻤﻠﻪ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﺳﻄﺢ زﺧﻢ در دو ﮔﺮوه ﻣﻌﻨﻲﻫﺎآﻣﺎري ﺑﺮﺧﻲ از ﭘﻴﺎﻣﺪ
 وﻟﻲ ﺳﻴﺮ ﺳﺮﻳﻌﺘﺮ ﺑﻬﺒﻮدي در ﮔﺮوه ﻟﻴﺰر از ﻟﺤﺎظ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻗﺎﺑﻞ ،ﺑﺎﺷﺪ ﻧﻤﻲ
 دو  زﺧﻢ را در ﺗﺮﻣﻴﻢﻪ در ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺳﺮﻋﺖ ﺑﺮﺗﺮ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻧﻜﺎت. ﺗﻮﺟﻪ اﺳﺖ
اوﻻً، ﻫﻤﺎﻧﮕﻮﻧﻪ ﻛﻪ در ﺑﺎﻻ ﺑﺪان اﺷﺎره ﺷﺪ داﺷﺘﻦ . ﻛﺮدﺗﻮان ﺑﺮرﺳﻲ  ﺑﻌﺪ ﻣﻲ
ﺑﻬﺘﺮ ارزﻳﺎﺑﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻴﺰان اﺛﺮ را  ﮔﺮوه ﭘﻼﺳﺒﻮ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه درﻣﺎن ﻟﻴﺰر ﻣﻲ
ﺑﻬﺒﻮدي ﻛﺎﻣﻞ ﺗﺎ از ﺳﻮي دﻳﮕﺮ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﺗﻐﻴﻴﺮات ﺳﻄﺢ زﺧﻢ . ﻛﻨﺪ
 اﺻﻠﻲ ﺑﻴﻤﺎران اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻪ ﺗﻌﻤﻴﻢ ﭘﺬﻳﺮي ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﭘﻴﺎﻣﺪ
ﻳﻜﻲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ ﻛﻪ در در ﺑﻄﻮر ﻣﺜﺎل . ﻧﺘﺎﻳﺞ آن ﻛﻤﻚ زﻳﺎدي ﻣﻲ ﻛﻨﺪ
ﺧﺼﻮص اﺛﺮ ﻟﻴﺰر ﺑﺮ زﺧﻢ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ ﭘﻴﺎﻣﺪ اﺻﻠﻲ اﻓﺰاﻳﺶ 
ﺟﺮﻳﺎن ﺧﻮن در ﭘﺎ و ﺛﺒﺖ ﺣﺮارﺗﻲ آن ﺑﻮد ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ اﺷﻨﻴﺪل و ﻫﻤﻜﺎران 
  .[31] ﮔﺰارش ﺷﺪ
ﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻪ ﻋﻤﻞ آﻣﺪه در ﻟﻴﺰرﻫﺎي ﻛﻢ ﺗﻮان در ﺑﻪ ﻃﻮر ﻛﻠ
اﻛﺜﺮ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت . زﻣﻴﻨﺔ ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺳﻠﻮﻟﻲ و ﺗﻐﻴﻴﺮات ﻣﻮﻟﻜﻮﻟﻲ ﺑﻮده اﺳﺖ
دﻫﺪ ﻛﻪ ﻟﻴﺰر ﻛﻢ ﺗﻮان ﻣﻮﺟﺐ ﺗﺴﺮﻳﻊ در ﺑﻬﺒﻮد زﺧﻢ و روﻧﺪ  ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
 ﻓﺮﺿﻴﺎﺗﻲ ﻛﻪ در اﻳﻦ ﺧﺼﻮص ﻣﻄﺮح اﺳﺖ .[8-11] ﺷﻮد ﺗﺮﻣﻴﻤﻲ آن ﻣﻲ
 ﭘﺮوﻟﻴﻔﺮاﺳﻴﻮن ﺳﻠﻮﻟﻲ، اﻓﺰاﻳﺶ ﻗﺪرت ﻛﺸﺶ ﺷﺎﻣﻞ اﻓﺰاﻳﺶ ﺳﻨﺘﺰ ﻛﻼژن و
اﻛﺜﺮ ﻧﺘﺎﻳﺞ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت . ﺑﺎﺷﺪ ﺳﻄﺤﻲ و ﺑﻬﺒﻮد ﻓﺎز ﺗﻜﺜﻴﺮ ﻣﺮﺣﻠﺔ ﺗﺮﻣﻴﻢ ﻣﻲ
ﻛﺸﺖ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ، ﺑﻪ اﻓﺰاﻳﺶ  ﻫﺎي ﺣﻴﻮاﻧﻲ و ﻣﺤﻴﻂ ﻛﻪ ﺑﺮ روي ﻣﺪل
ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺣﻴﻮاﻧﻲ و ﻛﺸﺖ . ﻳﺎﺑﺪ ﺗﺸﻜﻴﻞ ﻛﻼژن اﺧﺘﺼﺎص ﻣﻲ
اﻧﺪ ﻛﻪ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺴﻢ  ﻦ ﻧﺘﻴﺠﻪ رﺳﻴﺪه ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت، ﻣﺤﻘﻘﺎن ﺑﻪ اﻳوﺳﻠﻮﻟﻲ 
ﻛﻼژن ﻧﻘﺶ ﻣﺤﻮري در ﻣﻜﺎﻧﺴﻴﻢ اﺛﺮ ﻟﻴﺰرﻫﺎي ﻛﻢ ﺗﻮان در ﺗﺴﺮﻳﻊ ﺑﻬﺒﻮد 
 ﺑﺎ اﻳﻦ ﺣﺎل ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻤﻲ ﻛﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﻓﺰاﻳﺶ ﺗﻮﻟﻴﺪ .[11] زﺧﻢ ﺑﻪ ﻋﻬﺪه دارد
  . ﺷﻮد ﻫﻨﻮز ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ ﻛﻼژن ﻣﻲ
 ﻟﻴﺰرﻫﺎي ﻛﻢ ﺗﻮان ﺑﺮ ﻲﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ در زﻣﻴﻨﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸ
ﺗﺴﺮﻳﻊ ﺳﺮﻋﺖ ﺑﻬﺒﻮدي زﺧﻤﻬﺎي ﻣﺰﻣﻦ از ﺟﻤﻠﻪ زﺧﻢ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ ﺑﻪ ﻟﺤﺎظ 
ﺗﻨﻬﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت . ﻣﺘﺪوﻟﻮژﻳﻚ و ﺳﺎﺧﺘﺎري دﭼﺎر ﻣﺸﻜﻼت ﻣﺘﻌﺪدي ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﻛﻪ در ﻣﻮرد ﻟﻴﺰردرﻣﺎﻧﻲ ﺑﺮ روي ﺑﻬﺒﻮد زﺧﻢ در  ﺳﻴﺴﺘﻤﺎﺗﻴﻚ ﻗﺒﻠﻲ
-61] ﺷﺪه اﺳﺖدﺳﺘﺮس ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﺗﻮﺳﻂ ﻳﻚ ﮔﺮوه در اﻧﮕﻠﺴﺘﺎن اﻧﺠﺎم 
    و ﻫﻤﻜﺎراندﻛﺘﺮ ﻟﻴﻼ ﻋﻄﺎﺋﻲ ﻓﺸﺘﻤﻲ
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 ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﭘﺲ از ﻟﻴﺰر 61ﻣﻴﺰان ﺑﻬﺒﻮدي . (ﺳﻤﺖ ﭼﭗ )ار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪﻗﺮ( ﭘﻼﺳﺒﻮ) ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻟﻴﺰر روﺷﻦ و ﻟﻴﺰر ﺧﺎﻣﻮش reieM-nalpaK ﻣﻨﺤﻨﻲ ﺑﻘﺎي -1ﺷﻜﻞ 
 ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻟﻴﺰر روﺷﻦ در دو ﮔﺮوه وﺟﻮد ﻳﺎ در ﺑﻴﻤﺎران reieM-nalpaKﻣﻨﺤﻨﻲ ﺑﻘﺎي  (.knar-goLآزﻣﻮن  )p = 0/270. ﺑﻮد% 33/3در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه ﭘﻼﺳﺒﻮ % 07درﻣﺎﻧﻲ 
 = 0/211.  ﻫﻔﺘﻪ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ3/3-01/7ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ % 59 ﻫﻔﺘﻪ ﺑﺎ ﺣﺪود اﻃﻤﻴﻨﺎن 7±1/98 ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ ﺑﺪونﻬﺒﻮدي ﻛﺎﻣﻞ زﺧﻢ در ﮔﺮوه زﻣﺎن ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺑﺮاي ﺑ. (ﺳﻤﺖ راﺳﺖ )ﻋﺪم وﺟﻮد ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ
  (.knar-goLآزﻣﻮن  )p
 
 - ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ
 + ﻧﻮروﭘﺎﺗﻲ
 ﻟﻴﺰر
 ﭘﻼﺳﺒﻮ
 ﻫﻴﭽﮕﻮﻧﻪ ﺷﻮاﻫﺪ ﺣﻤﺎﻳﺖ ﻛﻨﻨﺪه اي ﻪاﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻲ ﻛﻪ ﻳﻫﺎ ﺑﺮرﺳﻲ در .[41
ه ﻟﻴﺰرﻫﺎي ﻛﻢ ﺗﻮان در ﺑﻬﺒﻮد زﺧﻤﻬﺎي ورﻳﺪي ﭘﺎ ﺑﺪﺳﺖ ﻧﻴﺎﻣﺪاﺛﺮ ﺑﻪ ﻧﻔﻊ 
اي ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺮوري ﻣﻮرد  ﺗﻤﺎﻣﻲ ﭼﻬﺎر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. اﺳﺖ
اﻛﺜﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ .  در اﻳﻦ ﺑﺮرﺳﻲ آورده ﺷﺪه اﺳﺖ،اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
ﻫﺎي ﻣﺰﻣﻦ آورده   ﻛﻢ ﺗﻮان ﺑﺮ ﺑﻬﺒﻮد زﺧﻢﻛﻪ در زﻣﻴﻨﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ ﻟﻴﺰرﻫﺎي
ﺷﺪه اﺳﺖ ﺑﺪﻟﻴﻞ ﺿﻌﻒ در ﻃﺮاﺣﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺗﻌﺮﻳﻒ دﻗﻴﻖ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎ و ﻋﺪم 
ﺑﻄﻮر ﻣﺜﺎل دو ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻟﮕﺎن  . ﺑﺎﺷﻨﺪ وﺟﻮد ﮔﺮوه ﻛﻨﺘﺮل ﻏﻴﺮﻗﺎﺑﻞ اﺳﺘﻨﺎد ﻣﻲ
ﻫﺎي ﻣﺰﻣﻦ ﻏﻴﺮﻗﺎﺑﻞ اﺳﺘﻨﺎد  و ﻓﺮﻧﺎﻧﺪو ﺑﺪﻟﻴﻞ ﻋﺪم اﻧﺘﺨﺎب ﺻﺤﻴﺢ ﮔﺮوه زﺧﻢ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺷﻨﻴﺪل  ﻧﻪ در ﺑﺎﻻ ﺑﺪان اﺷﺎره ﺷﺪ ﻫﻤﺎﻧﮕﻮو ﻳﺎ [ 71-81]ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
ﺗﻨﻬﺎ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﻲ ﭘﻴﺎﻣﺪ درﺟﻪ ﺣﺮارت ﺑﺎﻓﺘﻲ ﭘﺮداﺧﺘﻪ و ﻋﻤﻼً ﭘﻴﺎﻣﺪ اﺻﻠﻲ 
  .[31]  ﺑﻬﺒﻮدي زﺧﻢ ﻧﺒﻮده اﺳﺖ،ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
زﺧﻢ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ، ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﺷﻜﺎﻻت ﻣﺘﻌﺪد ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ ﭘﺎ در روﻧﺪ 
ﺘﺸﻮ و درﻣﺎن ﺗﺮﻣﻴﻢ ﻋﻼوه ﺑﺮ درﻣﺎن اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺷﺎﻣﻞ دﺑﺮﻳﺪﻣﺎن، ﺷﺴ
ﻫﺎي ﻣﻜﻤﻠﻲ دارد ﺗﺎ ﺑﺪﻳﻨﻮﺳﻴﻠﻪ ﺳﺮﻋﺖ ﺗﺮﻣﻴﻢ زﺧﻢ  ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ درﻣﺎن
. ﺷﻮدﺗﺴﺮﻳﻊ ﺷﺪه و از ﮔﺴﺘﺮش آن و در ﻧﻬﺎﻳﺖ ﻗﻄﻊ اﻧﺪام ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي 
ﺪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﻌﺘﺒﺮ ﺑﻴﻮﻟﻮژﻳﻚ و ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻨﺗﻮاﻧ ﻟﻴﺰرﻫﺎي ﻛﻢ ﺗﻮان ﻣﻲ
در درﻣﺎن ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ روش ارزان و اﻳﻤﻦ در ﻛﻨﺎر روش ﻣﺘﺪاول 
  . ﺪﻧزﺧﻢ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﻴﺮ
ﻫﺮ ﭼﻨﺪ اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻟﺤﺎظ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﻟﻴﺰرﻫﺎي ﻛﻢ ﺗﻮان 
ﺪ وﻟﻲ ﻨﺪ ﻣﻴﺰان ﺳﺮﻋﺖ ﺑﻬﺒﻮدي زﺧﻢ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ را اﻓﺰاﻳﺶ دﻫﻨﺗﻮاﻧ ﻣﻲ
ﻫﺎي آﻣﺎري در آن اﻣﻜﺎﻧﭙﺬﻳﺮ   ﺑﺮﺧﻲ از ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ،ﺑﺪﻟﻴﻞ ﻛﻢ ﺑﻮدن ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ
 دﻳﮕﺮ ﭘﻴﮕﻴﺮي ﺑﻠﻨﺪﻣﺪت ﺑﻴﻤﺎران و در ﺻﻮرت اﻣﻜﺎن از ﺳﻮي. ﻧﺒﻮده اﺳﺖ
ﺑﺎ . وﺿﻌﻴﺖ ﻛﻠﻮﻧﻴﺰاﺳﻴﻮن زﺧﻢ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺴﺖ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻛﺎﻣﻠﻲ در اﺧﺘﻴﺎر ﮔﺬارد
اﻳﻦ وﺟﻮد اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﺗﺎﺑﺶ ﻟﻴﺰر ﻛﻢ ﺗﻮان در ﻛﻨﺎر درﻣﺎن 
ﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ و از ﺆﺗﻮاﻧﺪ در ﺗﺴﺮﻳﻊ ﺑﻬﺒﻮدي زﺧﻢ ﭘﺎي دﻳﺎﺑﺘﻲ ﻣ ﻣﺘﺪاول ﻣﻲ
  .د ﻗﻄﻊ ﻋﻀﻮ ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﻛﻨﺪﭘﻴﺸﺮﻓﺖ آن و ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻮار
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